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Едно от понятията в кибернетиката е „черна кутия”.
Става дума за механизъм, който може да се изучи само
като се подават в него входни сигнали и се наблюдава из-
менението на изходните.  Нещо подобно, но с обратен знак
са нашите болници – публична собственост. В тях постъпват
много ресурси, от тях излизат излекувани пациенти. В много
случаи от тях излизат и задължения – т.е. потребност от още
пари – достигащи стотици милиони. 
Изходни сигнали – т.е. отчетна информация за при-
чините, довели до тези дългове, няма. Какво се случва „вътре”
в болниците е практически неизвестно. По тази малко ше-
говита логика ги наричам „бяла кутия”. 
Сега сериозно.
Според редица експерти, тези дългове се дължат на
прочутото „недофинансиране на клиничните пътеки”. Следва
неизбежният извод: ако парите „за здраве” се увеличат (един
или повече пъти), недостиг няма да има, пациентите ще се
лекуват по най-добрите световни стандарти, заплатите на
персонала ще достигнат прилични равнища и всичко ще
бъде наред. Звучи логично и неоспоримо. Единствено липсват
доказателства. За тях пък липсва информация. И така – къде
е информацията?
И първият въпрос е:
Много ли са болниците и какво да се прави?
Болниците (публични и частни) изразходват около 2
милиарда лева от бюджета на Касата. Към тях трябва да се
добавят: 388 милиона от бюджета на МЗ, но без да е ясно
колко от тях отиват пряко в публичните болници; неизвестно
колко лева, платени законно от пациентите в касите на бол-
ниците и неизвестно колко лева, платени незаконно от па-
циентите „пряко в джоба” на болнични служители. Общо –
става въпрос за големи суми – по груби оценки, надвишаващи
3 милиарда лева. Общопризнато е, че болниците са много,
леглата – много, пациентите – много, парите се увеличават
– много и – пак не достигат (силно).
Към 31.12.2015 г. има разкрити 49 028 легла от всички
видове (изт. НЦОЗА)
Съгласно „Национална здравна карта” при 4% оси-
гуреност (минимална) са необходими 30 253 легла, а при
5.9% осигуреност (да приемем, че е нормална) са необходими
45 584 легла.
Обсъждат се и причините и възможните изходи от
тази ситуация.
Изход 1 – твърд и „административен” – регламентиране
на задължителна Национална здравна карта. С варианти:
А. Драстично закриване на значителна част от болничните
легла (да приемем – в срок от няколко години).
Вариант А е свързан с огромни административни,
икономически и психологически затруднения, които в края
на краищата се превръщат в политически. Опитът със за-
криването и откриването отново на общинската болница в
Девин е малка илюстрация на огромните затруднения, свър-
зани с този изход.
Б. НЗОК сключва договори само с болници, отговарящи
на определени стандарти за качество.
Трудностите са: необходимост от разработване на
стандарти, контрол за спазването им и борба с всички, които
ще твърдят, че изборът става по политически критерии, а
не по стандартите.
Изход 2 – мек и „медицински” – силно намаляване
на потока от пациенти към болниците посредством генерално
усилване на капацитета на първичната помощ, укрепване
на здравните грижи за подрастващите, вкл. и детско, учи-
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лищно, студентско и т.н. здравеопазване и пр. Според едно
(очевидно фантастично) допускане, потокът може да се на-
мали с 1/3 (или с 640 000 души), за сметка на задържане и
лечение на пациентите в доболничната помощ.
Предимствата на Изход 2 могат да се проверят отно-
сително лесно. С първоначално/стартово държавно (или об-
щинско) финансиране се разработва и прилага в избрани
практики на ПИМП и СИМП актуализиран модел по подобие
на сегашния Диагностично-консултативен център, но с раз-
ширяване на дейностите по профилактика, диагностика и
домашен стационар на пациентите. Това ще наложи прераз-
глеждане на дейностите, функциите и съществено увелича-
ване на заплащането на общопрактикуващите лекари и на
лекарите-специалисти, осигуряването на практиките им с
медицински сестри, медицински секретари и друг необходим
и достатъчен персонал, снабдяване с адекватна стационарна
и портативна апаратура и консумативи, както и въвеждане
на редица други мерки, известни от българската и световната
практика. И, когато (и ако) се оцени, че резултатът от фун-
кционирането на този модел действително съществено на-
малява обема на насочваните за болнично лечение пациенти,
тогава той ще може да се препоръча за масово внедряване.
За съжаление в сегашната ситуация не се виждат
„сили”, които да започнат да действат в посока на някои от
„изходите”. Очевидно съпротивата на различни антисили е
много голяма.
Може би заплетеният възел от медицински, демог-
рафски, икономически и политически компоненти изисква
и комплексен подход към въпросната „голяма бяла кутия”.
Примерно – дългосрочна (5-8 г.) национална програма за
действия в няколко определени насоки. С предварително
определени междинни и крайни цели, със собствен управ-
ляващ орган, с мощно информационно осигуряване. И – за-
дължително съгласувана с всички политически сили (?).
Крайна цел (примерно): „в година 202х достигане до 1 500 000
пациента в болниците, и максимум 40 000 болнични легла”. 
Звучи фантастично и неизпълнимо, нали?
Вторият въпрос е: 
Как въпросните милиарди се изразходват ?
Тук може да се разгледа поне един подвъпрос:
Как се определят цените на „клиничните пъте-
ки”?
Касата плаща на болниците за извършеното лечение
по 312 групи „клинични пътеки” (КП) според „цени”, обявени
в „ценоразпис”. 
Пример. За КП 1 „Исхемичен мозъчен инсулт без
тромболиза” са планирани 38 229 случая, с „цена” за един
– 620 лв. (Договор РД-НС-01-4/18.12.2013 между НЗОК и
БЛС).
С Постановление  на Министерския съвет са приети
„Методики за остойностяване и за заплащане на медицинска
помощ...”. Една от тях се отнася за цените на КП. Съгласно
нея:
I. Изчисляването на единните реимбурсни цени на от-
делните клинични пътеки се извършва чрез:
1. Обобщаване на информацията от лечебните за-
ведения за болнична помощ (ЛЗБП) за фактически извър-
шените разходи от различните видове болници.
2. Изчисляване на нови единни реимбурсни цени.
3. Изчисляване на необходимите средства на нацио-
нално ниво на базата на новите единни реимбурсни цени и
прогнози за броя пациенти по КП.
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При по-детайлно запознаване с тази Методика, въз-
никват въпроси:
1. Към Стъпка 1 „Обобщаване на информацията от”
1. От кои болници се събира информация за „фак-
тически извършените разходи” – от всичките 322 или само
от извадка от някои от тях ? 
2. Ако е извадка, то кои болници са включени в тази
извадка и доколко тя е представителна съгласно статисти-
ческите критерии? 
3. По какъв метод са определени тези разходи вътре
в самите болници? Има няколко различни метода за калку-
лация на себестойността – всеки с предимства и недостатъци. 
4. Методът регламентиран ли е с нормативен акт или
е нечия самодейност? 
5. Защо методът не е публикуван за контрол и об-
съждане от експерти? 
6. И най-вече и основно: Къде е самата събрана пър-
вична информация? 
Би било изключително интересно да видим публи-
кувана събраната от Касата първична информация – при-
мерно:
Фактически извършени разходи средно по клинични пътеки
през 201х г., по болници
Такава публикувана таблица няма. Съответно няма
никакъв начин за публична проверка, анализ и обсъждане
на разработените от Касата „цени” на КП за конкретна година. 
2. Към Стъпка 2 „Изчисляване на нови единни ре-
имбурсни цени”
За това изчисляване в Методиката са регламентирани
3 групи от стъпки. Ето извадки от тези стъпки:
Избрана е нелинейна трансформация, която при го-
лямо относително надценяване/подценяване на КП прибли-
жава максимално новата цена до действителния разход....
Новите реимбурсни цени се определят на базата на
анализ на съотношенията между досегашните реимбурсни
цени и реалните разходи, декларирани пред НЗОК....
Позиционирането се извършва с помощта на куму-
лативната функция на стандартното нормално разпреде -
ление....
Коефициентът на относително надценяване/подце-
няване на КП се определя по формулата (следва формула,
Б.Д.)...
По този начин се търси баланс между мнението на
експертите, определили реимбурсните цени, и действител-
ните разходи...
За целта коефициентите на относително надценя-
ване/подценяване се стандартизират с помощта на Z-
трансформацията ... (следва сложна формула, Б.Д.).
За мен всичко това звучи трудно разбираемо. Това не
е беда. Сигурно има експерти по здравна статистика, за които
горното звучи абсолютно коректно. 
Но възникват следните въпроси:
1. Защо при наличието на (по допускане) коректни про-
цедури в Методиката, се получават масовите твърдения за
„недофинансиране на клиничните пътеки”?
Къде са проблемите: 
А) в изкривяване на първичната информация;
Б) в избраните статистически подходи или пък в тях-
ното неправилно приложение;
В) в „мнението на експертите, определили реимбур-
сните цени”;
Г) в търсенето „на баланс между мнението на екс-
пертите ... и действителните разходи”.
Всъщност не става ясно доколко това „търсене на баланс”
става по формализирани процедури или има свобода на ин-
терпретации.
2. Защо не се публикуват междинните разчети – при-
мерно „мнението на експертите, определили реимбурсните
цени”, изчислените съотношения „стари-нови цени” и пр.
3. Защо не се публикуват имената на „експертите, опреде -
лили реимбурсните цени” за всяка КП или за група еднотипни
КП?
4. Защо Методиката и  конкретните разчети по нея не
се подложат на дискусия от широк кръг специалисти?
3. Следва и един общ въпрос „Имаме ли двойно за-
плащане на труда?”
Събират се данни за „фактически извършените раз-
ходи” от болниците. Това трябва да означава, че в тях са
включени и разходите за работни заплати на персонала.
Което пък означава, че в крайните цени на всяка от КП има
определена част за реимбурсиране и на работната заплата
на персонала, положил труд за „производството” ѝ. Или
НЗОК заплаща работната заплата на персонала на болницата,
посредством цената на КП. 
Но – работната заплата на персонала по начало се за-
плаща от собственика на болницата – за публичните болници
това са МЗ и общините. Създава се впечатление за двойно
заплащане на труда – от собственика и от НЗОК. Дали е
така?
Изобщо е крайно време да разберем на какво се дължи
прословутото „недофинансиране на КП” – на нерационални
разходи в болниците и/или на проблеми с разработването
на цените им от Касата. За да се получи изчерпателен отговор
на всички тези въпроси, просто Касата трябва да публикува
всички данни по формирането и структурата на разходите
на всяка отделна КП.
Третият въпрос е
Какво става с парите, постъпили от Касата 
в самите болници?
И следват редица подвъпроси:
А) Има ли „печеливши” и „губещи” клинични пъте-
ки?
От информация в подобна таблица ще може да се
види кои са „печелившите” и кои „губещите” КП за всяка
болница поотделно. От една публикация се вижда, че в бол-
ница А разходите за близо половината КП са по-големи от
„цената”, и тя има определена „загуба”. Обаче разходите за
другата половина КП са по-ниски от „цената” и болницата
има „печалба”. Много болнични управители твърдят, че бол-
ниците им губят от редица КП. Но за да не фалират, очевидно
печелят от други КП. Каква е пълната картина може да се
види само от публикувана пълна и достоверна информация
от горния вид.
Б) Как се хранят и с какво се лекуват болните?
В болничната икономика разходите се отчитат по ви-
дове (параграфи). Във вътреболничната статистика има (или
би трябвало да има) следните примерни данни:
Болница 1 (общинска). Среден разход за един ден престой
– 2015 г.
КП 1 КП 2 КП 310
Болницa 1 801 лв.
Болница 2 340 лв.
Болница 322 950 лв.
Цена на КП от Касата 435 лв.
За лечение по КП 1
Трудови възнаграждения 90 лв.
Храна 1 лв.
Медикаменти 50 лв.
Общ среден разход за 1 ден престой 200 лв.
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Подобни данни обаче не се публикуват. Понастоящем
НЦОЗА публикува само най-обобщени данни по видове
болници. Ако те се публикуват за всяка болница поотделно,
ще станат ясни редица интересни неща:
Пример.
1. Болница 1 храни болните си за 1.00 лв. дневно –
много под средния разход 1.75 лв.
2. Болница 12 лекува болните си по КП 1 с медика-
менти средно за 50 лв. на ден - 3 пъти над средния разход
17.38 лв.
И така нататък по видовете разходи и по отделните
болници.
На базата на такива данни:
1. Ръководството на Болница 1 ще направи анализ
защо показатели 1,2,3... се намират на такова равнище и ще
търси оптимизацията им.
2. Собственикът ще направи изводи за мениджмънта
на Болница 1.
3. Неизвестна към момента национална институция
ще прояви интерес към състоянието на Болница 12 и подоб -
ните ѝ.
В интересна публикация се твърди, че ВМА плаща(ла)
на храноден (за един ден престой) 12.50 лв., Александровска
болница – 4.00 лв., Пирогов – 3.00 лв. (в. „Преса” 27.08.2014
г.)
В) Какви са другите разходи?
В болниците се извършват редица дейности, наричани
спомагателни или стопански: пране, стерилизация, транспорт,
охрана и пр. Разходите за тях в големите болници са значи-
телни.
Всеки месец този разход (за пране във ВМА, Б.Д.) е
120,000 лв. за 550 легла. (в. „Преса” 27.08.2014 г.)
Лесно е да се направят разчети за разходите за всеки
вид спомагателна дейност на едно легло (и/или за един болен)
за всяка болница и тези данни да се публикуват в таблици.
Така болничните мениджъри ще могат да се сравняват едни
с други, а данните подлежат на анализ и контрол на нацио-
нално равнище.
Следва един от най-обсъжданите въпроси:
Г) Какви са конкретните трудови възнаграждения
на лекари, медицински сестри и друг персонал в пуб-
личните болници?
В това поле няма никакви данни на национално рав-
нище. Говори се за унизително ниски заплати. Но – и за уди-
вително високи – някъде. Рядко в някоя медия се публикува
щатната заплата на конкретен лекар/сестра/санитарка. Но
освен заплата, се получават и допълнителни трудови въз-
награждения: за работа по КП, за дежурства, бонуси, премии
и пр. 
Би била изключително интересна таблица с описание
на всяка длъжност – и полагащите се трудови възнаграждения
по нея (общо и по видове) – болница по болница – от 1 до
322. Такава публикувана таблица няма. Още по-голяма тайна
е трудовото възнаграждение на конкретен лекар (друг пер-
сонал) в конкретна болница.
Тук има за дискусия редица проблеми. Логично из-
глежда размерът на полученото трудово възнаграждение да
е изцяло личен въпрос и да е тайна. Може обаче и да се
спори – болницата е публично заведение (ако не е частна),
издържа се от публични фондове и обществото трябва да
знае какво точно получава всеки негов служител. Това разбира
се е въпрос на юристи и на нормативна база.
От чисто икономическа гледна точка обаче публику-
ването на подобна информация е изключително необходимо.
Само така ще станат ясни евентуални дисбаланси в цялата
здравна система: по видове болници и отделения (клиники,
катедри), по видове професии, по медицински специалности
и пр. Ще стане ясно има ли и колко е голям дисбалансът
между заплащането на труда в здравната система и в другите
наши публични системи – образование, съдебна система,
полиция, отбрана и пр. И едва тогава ще може да се обсъжда
наболелият въпрос – колко получава специалист на анало-
гична длъжност в Германия, Англия или САЩ – да кажем.
Ето и
Малко история
Имаше време (време на фараоните, според сегашните
двадесетгодишни), когато подобни данни се събираха, об-
работваха, донякъде анализираха и най-важното – публи-
куваха. Днес обаче такива данни се публикуват само на рав-
нище групи болници: областни, общински, градски и пр.
Това очевидно не е достатъчно за разсъждения и анализи
от типа на горепосочените.
Един от възловите въпроси е „защо”? И така достигам
до
Голямата тайна
Болниците са по статут търговски дружества. Като
такива те са задължени да публикуват само годишните си
баланси – т.е. приходите и разходите си в най-уедрени по-
казатели. Останалото е защитено от завесата на т.н. „търговска
тайна”. Публикуват се само данни за недостига на пари (виж
по-горе). От една страна изглежда логично – никой мениджър
не иска конкуренцията да знае как точно той постига резул-
татите си. Има обаче две „но”-та:
Първото: дейността на публичните болници не е сто-
панска дейност (въпреки, че прилича), а е медицина. Тя по
условие не трябва да се подчинява на икономическите па-
радигми, една от които е печалбата. 
Второто: дейността на болниците се финансира ос-
новно от всички нас (които си плащаме вноските) посредст-
вом Касата. А на публичните – и от всички съвестни данъ-
коплатци. Защото средствата за инвестиции в тях са също
наши – идват от общинските и от националния бюджети.
Значи „ние” – редовните данъкоплатци и осигурени, имаме
и необходимостта, и правото да знаем къде, за какво и как
се изразходва всеки наш лев в публично финансираните бол-
ници.
В дебел американски наръчник за определяне на раз-
ходите за публични институции (болници, държавни уни-
верситети, училища, дори пожарна) има предложени мно-
жество методи за определяне на всички съставки на тези
разходи. Има и многозначителна бележка: „за разходите
в частната сфера единствено отговорен е собственикът.
За това особено внимание трябва да се отделя на отчета
и анализа на всеки долар от публичните разходи”.
Може би е крайно време да се преразгледа статутът
на болниците – в частта за търговската тайна. Или най-
малкото да се регламентира „Задължителен обем икономи-
ческа информация, който всяка болница, работеща с публични
средства, трябва да предава за обработка, анализ и пуб-
ликуване”. И то на относително кратки периоди – примерно
тримесечни (или на по-малки?). Тогава може би признаците
за финансови неблагополучия (респ. за фалит) биха се видяли
значително по-рано.
И стигам до сакрален въпрос:
Кой да събира, обработва и анализира 
данните?
Възможните институции са само две: Касата и Ми-
нистерството на здравеопазването (МЗ) с неговия Национален
център по обществено здраве и анализи (НЦОЗА). Тук има
ведомствени противоречия: Касата плаща и изглежда логично
тя да събира отчетните данни. Но пък НЦОЗА има възложени
национални статистически функции, а МЗ е компонент на
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здраве. Най-приемливо изглежда всяка болница да отчита
директно информацията в Национална информационна сис-
тема, администрирана от НЦОЗА, а институцията, която
иска информация, да си я получава от нея.
Добре, допускам, че информацията е налице. Направен
е и анализ – очертани са определени неблагополучия, опас-
ности и проблеми. На компютърните екрани с червено са
„осветени” болниците, имащи проблеми, респ. заплашени
от фалит в близките месеци. Следва супер-сакралния въ-
прос:
Коя институция може да се намеси 
в мениджмънта на конкретна болница?
Болниците (в по-голямата си част) са автономни тър-
говски субекти и имат различни собственици – общини, МЗ,
други ведомства, частни лица. Очевидна е необходимостта
икономическата дейност на всички болници (със сигурност
поне на публичните) да се наблюдава, контролира, насочва,
управлява дори, в някаква обща насока от единен център.
Обаче. Дори плахото поставяне на този въпрос със сигурност
ще предизвика подозрения в носталгия към отреченото „дър-
жавно и централизирано планиране”. И съответни полити-
чески епитети и нападки.
Смятам обаче, че управлението на над 3 (три) милиарда
лева публични средства просто налага създаването на единен
държавен център. Иначе държавата губи контрол, като про-
дължава да носи политическата отговорност за това, че „здра-
веопазването ни е зле” или че „в здравеопазването много се
краде”. Отделен въпрос е къде да е този център – в Минис-
терството на здравеопазването или извън него, какви да са
му правомощията и отговорностите  и пр. Въпросът е открит
за дискусии.
Всъщност допираме до политически, икономически,
идеологически въпрос с огромен потенциал за спор и дис-
кусии: „трябва ли да има повече държава в здравеопазването,
в една по принцип пазарно ориентирана икономика?”.
Скромното ми мнение е, че при така очертаната си-
туация „повече държава” е задължително.
322 болници, 49 000 легла, над 2 милиона пациенти,
над  3 милиарда лева текущи разходи, стотици (неизвестно
колко) милиона лева инвестиции дефинират най-големия
публичен сектор у нас. Доколко ефективно работи този
сектор, какъв краен „продукт” ни предлага, и в края на
краищата кой е отговорен политически за неговата дейност
– са национално важни въпроси.
А освен всичко друго същият този сектор трупа 400
или 500 милиона лева задължения всяка година. 
А има ли алтернатива?
Разбира се, че има. Най-либерално настроените спе-
циалисти заявяват, че изходът е тотална приватизация на
всичко държавно, в това число и на здравеопазването, с не-
говата Каса. 
Нямам доводи за навлизане в подобна огромна дис-
кусия. А и това е извън темата за необходимостта от инфор-
мация. Ще посоча, че именно в „бастиона” на пазарната ико-
номика – САЩ, болниците (независимо от собствеността
им), които работят с държавните програми „Медикеър” и
„Медикейд”, са задължени да публикуват огромни  отчети,
в т.ч. и финансови. Същото е и в другия „бастион” – Велик-
обритания.
Финал
Началото на решаване на проблема е събиране на де-
тайлна информация за него. Болниците, а и Касата, трябва
да престанат да бъдат тайнствени „кутии” („бели”, „черни”
или каквито и да са), а да станат кристално прозрачни ин-
ституции, в които експерти да търсят и предлагат решения.
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2. Как стават нещата някъде по широкия свят „днес”:
- Среден разход на ден за лечение на пациент в болниците на 50
американски щата http://www.beckershospitalreview.com/finance/ave-
rage-cost-per-inpatient-day-across-50-states.html;
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ниците? в. „Труд”, 21 март 2016 г.;
-  Давидов Б., (2004), Болнична икономика, изд. „Кл. Охридски”, С.
Бележка на гл. редактор. Разглежданите въпроси са значими и
определено дискусионни не само пред погледа на бавно
реформиращо се българско здравеопазване, но и за различните
видове здравни системи в Европа. Проф. Божимир Давидов е автор
на много статии, студии и монографии в областта на здравната
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представя негови становища от статии, публикувани през последните
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Технокрацията и бюрокрацията стават свещени, а про-
цедурите и регламентите – неприкосновени. Едва ли има
по-ярък пример за властта на инструменталната мисъл в
демократичните общества от ролята на икономическата
действителност. Не става дума да се противопоставят раз-
лични възгледи за икономиката; самата категория достига
чудовищни размери. Често ни се случва, че икономиче-
ското благоденствие е станало единствено мерило и един-
ствен стремеж за тези общества, и че всички политически
цели му се подчиняват. Социалното положение тутакси
се изразява чрез потребителската способност, а това об-
рича хората, заемащи съответното положение, на пасив-
ност. Обаче това всевластие на икономиката е илюзия.
Зад настояванията за по-висока заплата често се крият
искания за по-голямо социално признание, за повече ува-
жение, за по-достойно ежедневие. Не всички човешки
потребности могат да се измерят с пари: потребителското
общество ни кара да забравяме тази очевидна истина. Из-
дигането на икономическата ефективност в крайна цел
дава възможност за упражняване на все по-силна принуда
над индивидите. За разлика от това, което става в тотали-
тарната държава, потисничеството не е придружено от
насилие; то е косвено и неопределено, но това затруднява
неговото разпознаване и отхвърляне.
Цветан Тодоров,  „Несъвършената градина”, 
изд. НБУ, 2004, 297-298 с.
